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Sindrom prostatitisa je naziv za niz poremeÊaja funkcije
prostate (1). KliniËki se oËituje simptomima donjeg
dijela urogenitalnog trakta i perineuma (2). Jedan je od
najËeπÊih entiteta u uroloπkoj praksi i vaæan je problem
(3). Polovica muπkaraca bar jedanput u æivotu ima simp-
tome prostatitisa (4). NajËeπÊa je uroloπka dijagnoza u
inaËe zdravih mladih ljudi i razlog Ëetvrtini svih uroloπkih
pregleda (5-8). Vjeruje se da je rizik od prevalencije pro-
statitisa u muπkaraca izmeu 5 i 8%. Krajem 1800.
godine mnogi su istraæivaËi izuËavali bakterijsku floru u
normalnoj i inficiranoj mokraÊnoj cijevi.
Saæetak Sindrom prostatitisa Ëest je kliniËki entitet i
naziv je za niz poremeÊaja funkcije prostate. O sindromu pro-
statitisa govorimo stoga πto je etiologija bolesti nepoznata, a
dijagnostiËki kriteriji nisu Ëvrsti. KliniËki se oËituje simptomi-
ma donjeg dijela urogenitalnog trakta i perineuma. Osnovni kri-
terij za podjele unutar sindroma prostatitisa su kliniËki simp-
tomi i znakovi te prisutnost leukocita i bakterija u selektivno
uzimanim uzorcima mokraÊe i u eksprimatu prostate
metodom koju su opisali Meares i Stamey. Antimikrobno
lijeËenje indicirano je u bolesnika s akutnim bakterijskim pro-
statitisom, kroniËnim bakterijskim prostatitisom i kroniËnim
upalnim nebakterijskim prostatitisom kojeg je dio i bakterijski
prostatitis s uzroËnikom nedokazanim klasiËnim metodama.
Bolesnike s akutnim bakterijskim prostatitisom i s akutnom
egzacerbacijom kroniËnoga bakterijskog prostatitisa treba
odmah lijeËiti empirijskom antimikrobnom terapijom. U
bolesnika s kroniËnim bakterijskim prostatitisom treba
priËekati mikrobioloπki nalaz te primijeniti ciljanu antimikrobnu
terapiju. Zbog πirokog spektra djelovanja te farmakodinamskih
i farmakokinetskih osobitosti, antimikrobna sredstva prvog
izbora za lijeËenje upalnih bolesti prostate su fluorokinoloni:
ciprofloksacin i ofloksacin. Efikasnost provedenog antimikrob-
nog lijeËenja treba kontrolirati 4-6 tjedana (rano praÊenje) i 6
mjeseci (kasno praÊenje) nakon zavrπene antimikrobne tera-
pije. LijeËenje sindroma kroniËne neupalne boli u zdjelici bez
dokaæljive infekcije ukljuËuje fitoterapiju, higijensko-dijetetske
mjere, mikrovalnu termoterapiju, alfaadrenoreceptorske anta-
goniste, miπiÊne relaksanse, analgetike, nesteroidne antiflo-
gistike, inhibitore 5-alfa-reduktaze, promjenu naËina æivota,
psihoterapiju i spazmoanalgetike. Svim bolesnicima s kro-
niËnim oblicima sindroma prostatitisa savjetuje se izbjegava-
nje alkohola, gaziranih piÊa, jakih zaËina, voænja biciklom, iz-
bjegavanje hladnoÊe, posebice sjedenje na hladnome.
KljuËne rijeËi: sindrom prostatitisa, dijagnostika,
lijeËenje, fluorokinoloni
Summary Prostatitis syndrome is a frequent clinical
entity, comprising a series of functional disorders in prostate.
We speak about this syndrome because its etiology is still
unknown and diagnostic criteria are not firmly established. It is
clinically manifested with the symptoms of lower urogenital
tract and perineum. The basic criterion for classification within
the prostatitis syndrome are clinical symptoms and signs, as
well as the presence of leukocytes and bacteria in selectively
taken samples of urine and in prostate exprimate by using the
method described by Meares and Stamey. Antimicrobic treat-
ment is indicated in patients with acute bacterial, chronic bac-
terial,  and chronic inflammatory non-bacterial prostatitis, a
part of which is bacterial prostatitis with cause unproved by
classical methods. Patients with acute bacterial prostatitis and
acute exacerbation of chronic bacterial prostatitis must be
immediately treated with empirical antimicrobic therapy. In
patients with chronic bacterial prostatitis, microbiological find-
ing must be obtained and then target antimicrobic therapy
should be applied.  Due to the wide spectrum of activity, as
well as pharmacodynamic and pharmacokinetic properties,
antimicrobic drugs of the first choice for the treatment of
prostate inflammatory diseases are fluorokinolons, cipro-
floxacin and ofloxacin. The efficacy of performed antimicrobic
therapy should be followed up 4-6 weeks (early follow-up) and
6 months (late follow-up) after the completed antimicrobic
treatment. The treatment of chronic non-inflammatory pelvic
pain syndrome without provable infection includes phytothera-
py, hygienic dietary measures, microwave thermotherapy,
alpha-adrenoreceptor antagonists, myorelaxants, analgesics,
non-steroid antiphlogistics, 5-alpha reductase inhibitors,
change of life style, psychotherapy and spasmoanalgesics. All
the patients with chronic types of prostatitis syndrome are
advised to avoid alcohol, carobanted beverages, strong spices,
cycling, coldness, particularly sitting on cold surfaces.







Kao poseban kliniËki entitet izdvojen je u razdoblju od
1850. do 1920. godine (6). Tada poËinju traganja za
uzrocima njegova nastanka i pokuπajima lijeËenja. VeÊ
1906. godine uËinjena je prva mikroskopska analiza
sekreta prostate, a 1913. godine uËinjena je prva kultura
sekreta prostate u bolesnika s prostatitisom. U viπe
kliniËkih i eksperimentalnih istraæivaËkih studija prove-
denih od 1921. do 1955. godine utvrena je mikrobna
etiologija prostatitisa i vaænost nalaza leukocita u ekspri-
matu prostate (7, 8). Potvrena je djelotvornost masaæe
prostate u lijeËenju prostatitisa, uvedeni su antibiotici,
otkrivena termoterapija (6). Od 1956. do 1967. godine
istiËe se znaËenje nebakterijskog prostatitisa (9).
Sedamdesetih godina postaje teπko uspostaviti
korelaciju infekcije sa simptomatologijom kroniËnog pro-
statitisa. Meares i Stamey 1968. godine publiciraju svoj
rad u Investigative Urology te navjeπÊuju nove smjernice
u razumijevanju sindroma prostatitisa (10). Autori
zakljuËuju da je kroniËni bakterijski prostatitis rijedak te
da moæe biti dijagnosticiran samo onda kada je broj
uropatogenih bakterija veÊi u istisnutom prostatiËnom
sekretu ili mokraÊi neposredno nakon masaæe prostate
nego broj bakterija u inicijalnom ili srednjem mlazu
mokraÊe. Uvedena je klasifikacija sindroma prostatitisa i
utemeljena su naËela racionalne antimikrobne terapije
(11). »inilo se da prostatitis viπe nije kliniËki problem, pa
je nastupila stagnacija u njegovu daljnjem istraæivanju.
Daljnja uroloπka praksa pokazala je, meutim, da
klasiËna klasifikacija prostatitisa postaje neadekvatna,
postojeÊe dijagnostiËke moguÊnosti nedostatne, a rezul-
tati lijeËenja su razoËarali.
U prosincu 1995. godine National Institute of Health
(NIH) SAD-a donosi novu klasifikaciju sindroma prostati-
tisa, osnivaju se druπtva eksperata za izuËavanje pro-
statitisa - North American Chronic Prostatits Clinical
Research Network, 1997. god.; International Prostatitis
Collaborative Network, 1998. god. te poËinju brojna
organizirana znanstveno-struËna istraæivanja (12, 13).
Cilj je ovog rada dati pregled do sada objavljenih vaæni-
jih radova te prikazati neke rezultate vlastitih istraæiva-
nja koji istiËu veliku ulogu C. trachomatis u etiologiji
kroniËnog prostatitisa, smjernice za dijagnostiku i
lijeËenje klamidijskog prostatitisa te dileme do kojih
smo doπli tijekom bavljenja ovim problemom.
Podjela sindroma prostatitisa 
KliniËki simptomi i znakovi, trajanje simptoma, prisut-
nost leukocita i bakterija u selektivno uzimanim uzorci-
ma mokraÊe i u eksprimatu prostate osnova su za pod-
jelu unutar sindroma prostatitisa (14). Povijesno je pro-
statitis podijeljen u Ëetiri kategorije.
KlasiËna podjela razlikuje:
1. akutni bakterijski prostatitis,
2. kroniËni bakterijski prostatitis,
3. nebakterijski prostatitis,
4. prostatodiniju.206
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Ova podjela ima i danas pristaπa diljem svijeta (15). IstiËe
se meutim praktiËnost podjele kroniËnog prostatitisa na
kroniËni prostatitis s bakterioloπki dokazanim ”tipiËnim” ili
”atipiËnim” uzroËnicima i na kroniËni upalni prostatitis u
kojeg ni primjenom najsuvremenijih mikrobioloπkih meto-
da nisu dokazani ”tipiËni”, a ni ”atipiËni” uzroËnici (6, 14,
15). U meunarodnu je uroloπku nomenklaturu umjesto
naziva prostatodinija uveden novi termin: zdjeliËna nela-
goda, zdjeliËna mialgija te sindrom zdjeliËne boli (1, 2).
U prosincu 1995. godine National Institute of Health,
SAD donosi novu podjelu sindroma prostatitisa koja raz-
likuje (1, 2).
1. akutni bakterijski prostatitis - akutna infekcija
prostate,
2. kroniËni bakterijski prostatitis - rekurentna infekcija
prostate,
3. sindrom kroniËne boli u zdjelici bez dokaæljive infekcije
a) s leukocitima u eksprimatu prostate (upalni oblik)
b) bez leukocita u eksprimatu prostate (neupalni 
oblik)
4. asimptomatski upalni prostatitis.
U ovoj podjeli naziv ”prostatitis” rabi se samo za akutni,
kroniËni ili rekurentni bakterijski prostatitis, u kojih su
dokazani uzroËnici infekcije. Naziv sindrom boli u zdjelici
najzastupljeniji je unutar sindroma prostatitisa, a zapra-
vo se ne zna jesu li simptomi tog sindroma vezani i u
kolikoj mjeri uz patologiju prostate (16, 17). Situaciju joπ
viπe komplicira Ëinjenica da dio bolesnika ima asimpto-
matski oblik prostatitisa, a da u uzorcima tkiva ima
dokazanu upalu i izolirani mikroorganizam.
Prema duljini trajanja kliniËkih simptoma prostatitis je
akutni ako simptomi traju kraÊe od 3 mjeseca, odnosno
kroniËni ako su simptomi prisutni 3 mjeseca ili duæe. 
ProuËavanje sindroma prostatitisa te usporedba
klasiËne i nove podjele, suvremeni pristup dijagnostici i
lijeËenju poticaj su uroloπko-infektoloπkim istraæivanjima
i u Hrvatskoj (18-20).
Naπ je stav da je kroniËni bakterijski prostatitis rekurent-
na infekcija prostate koju uzrokuju bakterije, dakle i C. tra-
chomatis i U. urealyticum. Nebakterijski prostatitis,
odnosno upalni oblik sindroma kroniËne boli u zdjelici bez
dokaæljive bakterijske infekcije uzrokuju vaginalni triho-
monas, gljive, virusi, nedetektabilni ili nepoznati uzroËnici
te autoimuni procesi. Dio nebakterijskog prostatitisa je i
bakterijski prostatitis Ëiji se uzroËnici ne mogu dokazati.
Etiologija i patogeneza
Bakterijski prostatitis - akutni i kroniËni
Iako naziv prostatitis oznaËava upalu, samo u 5-10%
bolesnika sa sindromom kroniËnog prostatitisa dokazuje
se bakterijska infekcija. U oko 50% bolesnika s
neutvrenom bakterijskom etiologijom dokazuje se u
eksprimatu prostate poveÊan broj leukocita. Nalaz
poveÊanog broja leukocita najvaæniji je Ëimbenik za pre-
poznavanje upalnog procesa prostate (1, 2).
UzroËnicima prostatitisa smatraju se bakterije koje se
mogu dokazati u eksprimatu prostate, u prostati se repli-
cirati te uzrokovati rekurentne upale mokraÊnog sustava.
VodeÊi uzroËnik je Escherichia coli, a zatim po
uËestalosti slijede Klebsiella pneumoniae, Morganella
spp., Enterococcus spp. i znatno rjee Pseudomonas
aeruginosa (1, 2, 14). Upitno je stoga mogu li se koagu-
laza-negativne vrste roda Staphylococcus, Staphylococ-
cus aureus, Micrococcus, Streptococcus izvan D-grupe,
Corynebacterium spp. te Lactobacillus spp. smatrati
uzroËnicima bakterijskog prostatitisa (21). Opisano je
viπe bolesnika s bakterijskim prostatitisom u kojih je
eradikacija Staphylococcus epidermidis iz eksprimata
bila praÊena izrazitim smanjenjem kliniËkih simptoma i
nestankom polimorfonuklearnih leukocita iz eksprimata. 
Zlatni stafilokok opisan je kao uzroËnik hospitalno akviri-
ranog prostatitisa u bolesnika s trajnim urinarnim
kateterom. Od posebnog je znaËenja razjasniti eventual-
no etioloπko znaËenje Streptococcus agalactiae. MoguÊi
uzroËnici bakterijskog prostatitisa nadalje su Neisseria
gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, U. urealyticum,
Mycoplasma hominis, anaerobne bakterije i C. tra-
chomatis. Sa stajaliπta spolno prenosivih bolesti od
posebnog su znaËenja C. trachomatis koja se navodi kao
uzroËnik i do u 30% bolesnika s kroniËnim prostatitisom
i urogenitalne mikoplazme, koje su opÊenito priznati
uzroËnici uretroprostatitisa (22, 23).
Bakterioloπkom obradom 388 bolesnika sa simptomima
kroniËnog prostatitisa, dakle s upalnim nalazom (≥ 10
leukocita) u sedimentu eksprimata ili urina uzetom
nakon masaæe prostate, obraivanih, lijeËenih i praÊenih
u uroloπkoj ambulanti KBC-a Rebro i Klinike za infektivne
bolesti ”Dr. Fran MihaljeviÊ” u Zagrebu etiologija bolesti
postavljena je u 71,13% bolesnika. C. trachomatis izoli-
rana je u 109 bolesnika, Trichomonas vaginalis u 52, E.
coli u 26, Enterococcus u 25, Proteus mirabilis u 14,
Klebsiella pneumoniae u 6, Streptococcus agalactiae u
8, U. urealyticum u 7 bolesnika. U ostalih bolesnika s
etioloπki verificiranim kroniËnim prostatitisom radilo se o
mijeπanoj infekciji (24). Nije raena viroloπka, mikoloπka
ni seroloπka obrada.
U. urealyticum bila je uzroËnik u svega 2% naπih bolesni-
ka s kroniËnim prostatitisom, dok je Mycoplasma homi-
nis dokazana kao dio mijeπane infekcije tek u jednog
bolesnika. Trichomonas vaginalis bio je uzroËnik
kroniËnog prostatitisa u 13% naπih bolesnika, a sliËni se
rezultati nalaze i u literaturi (25). ZnaËajna je zastu-
pljenost enterokoka kao etioloπkog agensa kroniËnog
prostatitisa naπih bolesnika (Enterococcus i E. coli bili su
podjednako Ëesto izolirani). Enterokok je u posljednjih
pet godina bio uzroËnik u preko 10% naπih ambulantnih
bolesnika s urinarnim infekcijama.
Mycobacterium tuberculosae i Bacillus Calmette-Guérin
mogu uzrokovati granulomatozni prostatitis (26).
Etiologija kroniËnoga bakterijskog prostatitisa ne mora
se uvijek dokazati. KroniËni bakterijski prostatitis je
fokalna bolest pa upalna æariπta ne moraju imati komu-
nikaciju s prostatiËnim duktusima, bakterije su Ëesto
atherirane na stijenke prostatiËnih duktusa ili se nalaze 207
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duboko u acinusima i duktusima prostate te ne moraju uvi-
jek biti otplavljene s dobivenim eksprimatom prostate. Uz
to Ëesto se dogodi da eksprimat prostate nije pravilno
uzet. 
Sekret prostate osim u fertilaciji sluæi i kao zaπtita od
ascenzije bakterija. Prostata izluËuje prostatiËni antibak-
terijski faktor koji sadræava cink, a Ëija je funkcija antibak-
terijska zaπtita (27). Koncentracija cinka u prostatiËnom
sekretu u osoba s kroniËnim prostatitisom u odnosu na
zdravu populaciju znaËajno je niæa (1, 2, 25). Nije
razjaπnjeno je li ta promjena koncentracije cinka uzrok ili
posljedica upale prostate, iako je serumska koncentracija
cinka u tih bolesnika normalna. U bolesnika s prostatiti-
som dolazi do niza sekretornih poremeÊaja kao πto su:
promjena pH prostatiËnog sekreta, sniæenje koncentracije
kalcija, sniæenje koncentracije limunske kiseline, porast
koncentracije imunoglobulina, moguÊe sniæenje broja
spermija te promjene u enzimima prostate.
Infekcija prostate moæe nastati: 
1. ascendentno od infekcije mokraÊne cijevi, 
2. refluksom inficiranog urina u prostatiËne duktuse, 
3. prodorom bakterija iz rektuma bilo direktno 
ili limfatiËkim πirenjem i 
4. hematogenim putem.
Predispozicijska stanja za nastanak bakterijskog prosta-
titisa su postavljeni trajni urinarni kateter, kondomski
kateter, spolni odnos pri kojemu moæe doÊi do infekcije
mokraÊne cijevi te ascendentno do prostatitisa, kao i
endoskopski zahvati.
Kod akutnog prostatitisa dolazi do brzog multipliciranja
bakterija i lokalnog odgovora koji zahvaÊa cijelu
prostatu. Duktusi i acinusi prostate zakrËeni su bakteri-
jama i upalnim stanicama, integritet prostatiËne kapsule
je naruπen, dolazi do otoka cijele prostate.
U bolesnika s kroniËnim prostatitisom i na eksperimen-
talnim modelima, duboko u acinusima i duktusima
prostate, dokazano je postojanje bakterijskih mikro-
kolonija obavijenih glikokaliksom (28). Bakterije mogu
atherirati na stijenke prostatiËnih duktusa, na povrπini
uvedenog katetera ili na kamencima u urotraktu te
izluËivati polisaharidnu ovojnicu (29). ZaπtiÊene biofil-
mom one ne mogu biti eradicirane antimikrobnom te-
rapijom, veÊ trajno ostaju na mjestu atherencije u latent-
noj formi dovodeÊi tako do kroniËne infekcije (29). Nas-
tanak biofilma jedan je od najvaænijih uzroka refrakternih
infekcija. Koncepcija biofilma relativno je nova. William
Costerton 1978. uvodi naziv biofilm i dokazuje protek-
tivnu ulogu biofilma u zaπtiti bakterija, πto moæe objas-
niti zaπto je neke infekcije jednostavno nemoguÊe isko-
rijeniti. Mikroskopski je dokazano da su bakterije uklo-
pljene u polisaharidni matriks. Mali kanali u matriksu
biofilma omoguÊuju dotok kisika i hranjivih tvari za odræa-
vanje mikrobne aktivnosti i reprodukciju mikroorganiza-
ma. Grozdovi bakterija koje Ëine biofilm sliËe malignim
stanicama otpornim na kemoterapiju. Centar bakterija
zaπtiÊen je od antimikrobnog sredstva zidom sliËnih bak-
terija. Povrh svega biofilm omoguÊuje sporiji meta-
bolizam bakterija, producira enzime koji razgrauju
antibiotik te Ëak i crpi antibiotik iz biofilma prije nego
doe u kontakt s bakterijama. Bakterije u miljeu biofilma
otpornije su tisuÊu puta na antibiotik nego iste bakterije
u cirkulirajuÊem planktonskom stanju.
Stalan imunosni podraæaj uzrokovan perzistencijom bak-
terija ili njihovih antigena unutar fokusa dovest Êe do
stvaranja oæiljaka s posljediËnim taloæenjem kalcija,
odnosno do nastanka prostatolita.
Provokacijski Ëimbenici poput hladnoÊe, alkohola, jakih
zaËina i voænje biciklom potaknut Êe ove latentne bak-
terije na poticanje izrazitijeg imunosnog podraæaja, πto
Êe rezultirati nastankom kliniËkih simptoma.
KroniËni nebakterijski prostatitis 
- sindrom kroniËne boli u zdjelici 
s leukocitima u eksprimatu prostate
Etiologija i patogeneza kroniËnoga nebakterijskog pro-
statitisa (sindroma kroniËne upalne boli u zdjelici bez
dokaæljive infekcije) najËeπÊe je nepoznata. Takva pato-
loπka stanja nepoznate etiologije izazov su za kliniËara i
istraæivaËa. LijeËenje ovakvih stanja Ëesto je empirijsko,
a kliniËka manifestacija moæe biti prisutna mnogo godi-
na. KliniËka slika mnogih takvih atipiËnih stanja govori za
mikrobnu etiologiju unatoË negativnim kulturama. KljuËni
korak u otkrivanju efektivnog lijeËenja definitivna je iden-
tifikacija infektivnog agensa. Prije dvadesetak godina
Marshall i Warren (Lancet 1984;1:1311-15) otkrili su
Helicobacter, bakteriju odgovornu za B-tip gastritisa.
OmoguÊili su tako jak dokaz upalnoj teoriji ove bolesti do
tada nepoznata podrijetla. Antimikrobno lijeËenje ovog
stanja sada je standardna terapija. Takoer legionarska
bolest, koja se prije smatrala idiopatskom respiratornom
boleπÊu, sada se efikasno lijeËi antibioticima. SliËno
legionarskoj bolesti i gastritisu nebakterijski prostatitis i
cistitis u svojoj podlozi mogu imati mikrobnu etiologiju.
Dokaz prisutnosti bakterijske DNK i specifiËnih protuti-
jela na uropatogene bakterije u tkivu i sekretu prostate,
nalaz pozitivnih bakterijskih kultura u 50% bioptiËkih uzo-
raka prostate te uspjeπna primjena antimikrobnih lijeko-
va u tih bolesnika pokazuju da je u veÊeg dijela bolesni-
ka sa sindromom kroniËne upalne boli u zdjelici bez
dokaæljive infekcije, infekcija ipak nezaobilazan etioloπki
Ëimbenik (30, 31). Nebakterijski prostatitis odnosno
upalni oblik sindroma kroniËne boli u zdjelici bez
dokaæljive bakterijske infekcije uzrokuju vaginalni tri-
homonas, gljive, virusi (enterovirusi, herpesvirusi), nede-
tektabilni ili nepoznati uzroËnici te autoimuni procesi.
IntraprostatiËni refluks sterilnog urina te prije svega nje-
govih metabolita (urata) putem cirkumskriptnog imunog
odgovora moæe uzrokovati ”kemijski” prostatitis. U
bolesnika s HIV-infekcijom prostatitis nastaje tijekom
diseminirane bolesti uzrokovane s Cryptococcus neofor-
mans, Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis i
Histoplasma capsulatum. Granulomatozni prostatitis
moæe nastati kao karakteristiËna patohistoloπka reakci-
ja prostate na razliËite gljiviËne agense.208
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Prostatodinija - sindrom kroniËne 
boli u zdjelici bez leukocita u 
eksprimatu prostate
Smatra se da infekcija nije uzrok neupalnom suptipu sin-
droma kroniËne boli u zdjelici. Kao etioloπki Ëimbenici tih
stanja navode se prostaglandini, autoimunost, psihiËki
poremeÊaji, neuromuskularna disfunkcija vrata
mokraÊnog mjehura ili urogenitalne dijafragme, alergija i
drugo (1, 2, 6).
Dijagnoza - kliniËka slika, 
laboratorijski nalazi
Akutni bakterijski prostatitis
Akutni bakterijski prostatitis je rijetka bolest. Incidencija je
manja od 1/1000 odraslih muπkaraca (14). OËituje se
burnom kliniËkom slikom, naglim poËetkom, visokom tje-
lesnom temperaturom, tresavicom, opÊim simptomima
infekta, bolima perinealno, u donjem dijelu lea i trbuha,
bolnim urgentnim mokrenjem, katkad i opstruktivnim
poremeÊajima mokrenja sve do retencije. Prostata je kod
pregleda izrazito bolna, napeta, poveÊana i topla. U
sluËaju apscedirajuÊe upale palpira se fluktuacija.
KliniËka dijagnoza postavlja se na temelju simptoma i
znakova bolesti, a etioloπka bakterioloπkom obradom
urina i krvi (tablica 1). Masaæa prostate je kontraindici-
rana zbog izrazite bolnosti i moguÊnosti propagacije
infekcije i nastanka bakteriemije.
Tablica 1. Laboratorijski kriteriji akutnoga bakterijskog prostatitisa
Broj Broj 
Uzorak bakterija / ml leukocita *
Prvi mlaz urina i / ili
srednji mlaz urina
≥ 104 ≥ 10
*  u svakom vidnom polju centrifugiranog urina pod velikim 
poveÊanjem
KroniËni bakterijski prostatitis, kroniËni
nebakterijski prostatitis - sindrom kroniËne
boli u zdjelici s leukocitima u eksprimatu
prostate
Svi oblici sindroma kroniËnog prostatitisa oËituju se
identiËnim kliniËkim simptomima (14). To su:
1. simptomi od strane mokraÊne cijevi i mokraÊnog
mjehura (uËestalo, oteæano, urgentno, noÊno
mokrenje, peËenje kod mokrenja, tanak, isprekidan
mlaz, uretralni iscjedak),
2. simptomi od strane prostate (pritisak u perineumu,
pritisak u preponama, napetost u predjelu testisa i
epididimisa, bol u perineumu, preponama, donjem
dijelu trbuha i lea, bol u predjelu stidne kosti, neugo-
da u donjem dijelu trbuha, anorektalna osjetljivost),
3. seksualni poremeÊaji (oteæana erekcija, gubitak libi-
da, bolna ejakulacija),
4. ostali simptomi (mialgije, glavobolja, slabost).
U bolesnika s kroniËnim oblicima sindroma prostatitisa
nalaz prostate pri digitorektalnom pregledu nije patog-
nomoniËan. NajËeπÊe je prostata posve normalna, a
rjee bolna, gnjecava, tvra ili neravna.
Kod akutne egzacerbacije kroniËnoga bakterijskog pro-
statitisa kliniËka slika - simptomi i nalaz digitorektalnog
pregleda prostate odgovaraju kliniËkoj slici akutnoga
bakterijskog prostatitisa.
Razlikovanje kroniËnih oblika sindroma prostatitisa
moguÊe je odreivanjem leukocita i sekvencijalnim kvanti-
tativnim bakterioloπkim kulturama triju mlazova mokraÊe i
eksprimata prostate (test Ëetiriju Ëaπa), metodom koju su
1968. godine opisali Meares i Stamey (slika 1) (10).
Nalaz od 10 i viπe leukocita u svakome vidnom polju
sedimenta eksprimata prostate ili sedimenta uzorka
mokraÊe uzetog neposredno nakon masaæe prostate,
nakon centrifugiranja tijekom 5 min. na 2000 okretaja u
minuti i gledanjem pod velikim poveÊanjem, upuÊuje na
upalnu narav bolesti. To se susreÊe kod kroniËnoga bak-
terijskog prostatitisa, upalnog oblika sindroma kroniËne
boli u zdjelici bez dokaæljive infekcije odnosno kroniË-
noga nebakterijskog prostatitisa i kod asimptomatskog
upalnog prostatitisa.
Potvrdu upalne bolesti prostate potkrijepit Êe i nalazi ceru-
loplazmina, frakcije C3-komplementa, leukocitne este-
raze, cinka i specifiËnih protutijela u eksprimatu prostate.
Etiologija prostatitisa postavlja se na temelju dokaza
uzroËnika u eksprimatu prostate ili uzorku mokraÊe uze-
tom neposredno nakon masaæe prostate. 
Laboratorijski kriteriji kroniËnoga bakterijskog prostatiti-
sa prikazani su tablicom 2.
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Tablica 2. Laboratorijski kriteriji kroniËnoga bakterijskog prostatitisa
Broj Broj
Uzorak bakterija/ml leukocita *
EPS ≥ 103 gram-negativnih 
i/ili ili ≥ 10 
VB3 ≥ 104 gram-pozitivnih
10 i viπe puta veÊi broj bakterija u EPS-u i/ili VB3
nego u VB1 i/ili VB3
* u svakome vidnom polju centrifugiranog uzorka pod velikim 
poveÊanjem
Test ”Ëetiriju Ëaπa” pokazao se u praksi kompliciran i
skup. Stoga se u novije vrijeme preporuËuje, i to osobito
za lijeËnike primarne zdravstvene zaπtite, modificirana
jednostavnija i jeftinija dijagnostiËka metoda, test ”dviju
Ëaπa”. Pretraæuju se dva uzorka mokraÊe: srednji mlaz
mokraÊe koji je uzet prije masaæe i uzorak mokraÊe uzet
neposredno nakon masaæe prostate (slika 2) (32).
210
Ivan Krhen • Sindrom prostatitisa
MEDICUS 2003. Vol. 12, No. 2, 205 - 216
asimptomatskomu prostatitisu jesu C. trachomatis i U.
urealyticum.
Za razlikovanje granulomatoznog prostatitisa od karcino-
ma prostate mora se uËiniti biopsija prostate.
Katkad su u bolesnika s prostatitisom potrebne dodatne
dijagnostiËke pretrage: ultrazvuËni pregled mokraÊnog
sustava, cistoskopija, citoloπka obrada urina, infuzijska
urografija, urodinamske pretrage, rektoskopija, biopsija
prostate, kompjutorizirana tomografija, magnetska rezo-
nancija i transrektalni ultrazvuk.
Prostatodinija - sindrom kroniËne boli u
zdjelici bez leukocita u eksprimatu
prostate
Bolesnici s prostatodinijom, odnosno neupalnim
oblikom sindroma kroniËne boli u zdjelici bez dokaæljive
infekcije nemaju upalnog nalaza u eksprimatu prostate,
odnosno u uzorku mokraÊe uzetom neposredno nakon
masaæe. U tih se bolesnika ne mogu ni primjenom naj-
suvremenijih mikrobioloπkih i molekularnih dijagno-
stiËkih metoda dokazati eventualni i potencijalni
uzroËnici prostatitisa.
U skupinu bolesnika s prostatodinijom, odnosno sa sin-
dromom kroniËne neupalne boli u zdjelici bez dokaæljive
infekcije unatoË sliËnosti kliniËkih simptoma ne smiju se
ubrojiti bolesnici s karcinomom prostate, mokraÊnog
mjehura ili uretre, akutnim uretralnim sindromom, bilo
kojom neuroloπkom bolesti s poremeÊenom inervacijom
mokraÊnog mjehura, upalnom bolesti crijeva te bolesni-
ci s unilateralnom orhalgijom. U ovu skupinu bolesnika
ne smiju se nadalje ubrojiti bolesnici sa stanjem nakon
transuretralnih zahvata na prostati i mokraÊnom mjehu-
ru te stanjima nakon krioterapije i termoterapije
prostate.
Upitnici o simptomima i njihovoj uËestalosti omoguÊuju
objektivnu procjenu teæine simptoma, progresije bolesti
te vrednovanje rezultata provedenog lijeËenja. National
Institute of Health (NIH) SAD-a ubrzo nakon donoπenja
nove podjele sindroma prostatitisa, za praÊenje bolesni-
ka s kroniËnim oblicima sindroma prostatitisa pre-
poruËio je NIH - Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-
CPSI) (6, 34).
NIH-CPSI sadræava devet pitanja koja se odnose na tri
najvaænije skupine simptoma kroniËnog prostatitisa: bol
ili nelagodnost, mokrenje i utjecaj simptoma na kvalite-
tu æivota (tablica 4). Upitnik NIH-CPSI nije identiËan, ali
je sliËan upitniku za ocjenu simptoma bolesnika s benig-
nom prostatiËnom hiperplazijom (International Prostate
Symptom Score - IPSS) koji se rabi od 1993. godine, a
izradila ga je AmeriËka udruga urologa (AUA). IPSS pre-
poruËen je za sluæbenu ljestvicu simptoma u bolesnika s
poveÊanom prostatom.
Nalaz poveÊanog broja leukocita u sedimentu uzor-
ka mokraÊe uzetom nakon masaæe prostate oznaËava
upalnu narav bolesti prostate. Nalaz bilo kojeg broja
bakterija u uzorku mokraÊe uzetom nakon masaæe, uz
sterilan uzorak mokraÊe prije masaæe, odnosno bar
jedanput viπi logaritam broja bakterija u uzorku mokraÊe
uzetom nakon masaæe prostate nego u uzorku mokraÊe
uzetom prije masaæe oznaËavaju bakterijski prostatitis.
Signifikantna bakteriurija u oba uzorka urina sugerira
istodobnu prisutnost bakterijskog prostatitisa i bakterij-
skog cistitisa. Ta nedoumica razrijeπit Êe se ponavlja-
njem pretraga nakon provedene sedmodnevne anti-
mikrobne terapije (nitrofurantoin). Ova terapija izlijeËit Êe
bakterijski cistitis, ali ne i bakterijski prostatitis.
Nakon dvadesetogodiπnjeg iskustva u dijagnostici,
lijeËenju i praÊenju bolesnika s razliËitim oblicima sindro-
ma prostatitisa, ali i s bolesnicima s drugim najrazliËitijim
infekcijama urogenitalnog sustava, osobito sa spolno
prenosivim bolestima, Ëiji je C. trachomatis najËeπÊi bak-
terijski uzroËnik, postavili smo kriterije za dijagnozu
kroniËnoga klamidijskog prostatitisa (tablica 3).
Tablica 3. Dijagnoza kroniËnoga klamidijskog prostatitisa
1. kliniËki simptomi 
2. dokaz C. trachomatis u EPS-u ili VB3
3. odsutnost drugih moguÊih uzroËnika kroniËnog
prostatitisa
Publicirani rezultati viπe istraæivaËkih studija provedenih
od 1985. do 1995. godine pokazuju da je u bolesnika s
upalnim nalazom u eksprimatu prostate ili u uzorku mo-
kraÊe uzetom nakon masaæe u sluËaju negativnih bakte-
rioloπkih kultura od osobite vaænosti uËiniti obradu tih
uzoraka molekularnim i seroloπkim mikrobioloπkim
metodama.
U bolesnika s prostatitisom u serumu se moæe dokazati
poviπena vrijednost glikoproteina - antigena specifiËnog
za prostatu (PSA) koji luËe epitelne stanice prostate. To
je organski specifiËan antigen (33). LuËe ga epitelne
stanice prostate. Funkcionalno je proteaza. Osobito je
poviπen u zloÊudnim bolestima prostate, akutnom pro-
statitisu i benignoj prostatiËnoj hiperplaziji. Digitorektalni
pregled, masaæa prostate, ejakulacija i transrektalni
ultrazvuk minimalno povisuju razinu PSA. Transuretralna
resekcija, biopsija prostate, mikrovalna termoterapija,
akutni prostatitis povisuju je znatnije. Paænju na poviπene
vrijednosti PSA potrebno je obratiti u bolesnika iznad 50
godina æivota. Poviπene vrijednosti PSA prije svega
upuÊuju na karcinom prostate. Ako se u bolesnika s pro-
statitisom nae poviπena vrijednost PSA, tada PSA treba
ponoviti nakon zavrπetka antimikrobng lijeËenja.
Asimptomatski upalni prostatitis otkrije se tijekom dijag-
nostiËke obrade, infertiliteta, supfebrilnosti, poviπene vri-
jednosti PSA te patohistoloπkim pregledom biopsijom ili
operacijom odstranjenih dijelova prostate. »est uzrok
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Tablica 4. Upitnik o simptomima kroniËnog prostatitisa (National Institute of  Health, SAD)
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LijeËenje
Izbor lijeka i duljina lijeËenja bolesnika sa sindromom
prostatitisa ovisni su o teæini i trajanju prisutnih kliniËkih
simptoma i znakova te o etiologiji bolesti.
Bolesnici s upalnim oblicima sindroma prostatitisa lijeËe
se antimikrobnom terapijom, a oni s neupalnim oblicima
drugom, razliËitom, uglavnom medikamentnom terapijom.
Vrednovanje djelotvornosti razliËitih oblika provedene
terapije treba redovito provoditi u bolesnika s bilo kojom
od kategorija sindroma prostatitisa. Uz praÊenje prisut-
nosti kliniËkih simptoma i znakova, potrebna je labora-
torijska kontrola urina i eksprimata prostate. Kontrola
sedimentacije eritrocita, kompletne krvne slike, jetrenih
aminotransferaza i ureje potrebna je i radi dugotrajne
antimikrobne i druge medikamentne terapije koja se u
tih bolesnika provodi.
Akutni bakterijski prostatitis (1, 2, 14)
Bolesnici s akutnim bakterijskim prostatitisom zbog
opÊega loπeg stanja, potrebe parenteralne terapije i reten-
cije mokraÊe, Ëesto se hospitaliziraju. Antimikrobno
lijeËenje treba zapoËeti Ëim se postavi kliniËka dijagnoza.
Nakon dokaza uzroËnika infekcije i nalaza njegove
antimikrobne osjetljivosti, empirijska antimikrobna terapi-
ja se po potrebi korigira. U akutnome bakterijskom pro-
statitisu dolazi do brzog umnaæanja bakterija, pa Êe dobro
djelovati betalaktamski antibiotici. Empirijska terapija
nadalje ukljuËuje aminoglikozide, kotrimoksazol (Siner-
sul®, PLIVA) i fluorokinolone (Cipromed®, PLIVA). Makroli-
di i tetraciklini rabe se ako su uzroËnici C. trachomatis i
urogenitalne mikoplazme. Tada kliniËka slika nije tako
burna. ApscedirajuÊa upala prostate uzrokovana je
najËeπÊe anaerobima, mijeπanom infekcijom ili gljivama,
πto se mora imati na umu kod odabira empirijske
antimikrobne terapije. Integritet kapsule prostate je
naruπen te dolazi do promptnog ulaska antibiotika u pro-
statiËno tkivo. U sluËaju primijenjene adekvatne
antimikrobne terapije opÊe stanje bolesnika brzo Êe se
poboljπati, a lokalni simptomi smiriti. Antimikrobno
lijeËenje provodi se 4 do 6 tjedana. U poËetku bolesti
nuæna je adekvatna hidracija, analgetici, antipiretici i re-
gulacija stolice. Bolesnici s akutnim bakterijskim prostati-
tisom moraju bar prvo vrijeme bolesti mirovati kako ne bi
doπlo do πirenja infekcije na susjedne organe. LijeËenje
akutnoga bakterijskog apscedirajuÊeg prostatitisa je
kirurπko. Kao i svaki apsces u tijelu i apsces prostate
treba incidirati i drenirati. Postoje dva osnovna pristupa
drenaæe apscesa prostate. Jedan je transuretralni put
gdje se elektroresekcijom prostate odstranjuje dio tkiva
prostate i otvara apscesna πupljina. Drugi put je trans-
rektalni gdje se incizijom ili punkcijom drenira apsces.
Postoji joπ jedan manje upotrebljavani pristup, a to je
transperinejski pristup. Ako prostatitis dovede do retenci-
je mokraÊe, treba postaviti suprapubiËni kateter
(cistofiks, cistostoma). 213
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Djelotvornost provedene antimikrobne terapije u bolesnika
s akutnim bakterijskim prostatitisom treba provjeriti uri-
nokulturom 5-9 dana od poËetka i 5-9 dana od zavrπetka
antimikrobnog lijeËenja. Sekvencijalne, kvantitativne bak-
terioloπke kulture i nalaz leukocita u tri mlaza mokraÊe i
eksprimatu prostate treba uËiniti 4 do 6 tjedana  te po-
novno 6 mjeseci nakon zavrπenog antimikrobnog lijeËenja
(35, 36).
KroniËni bakterijski prostatitis (14)
LijeËenje kroniËnoga bakterijskog prostatitisa podrazu-
mijeva primjenu nekoliko antimikrobnih lijekova u raz-
doblju od 4 do 8 tjedana pa i do 6 mjeseci. NajËeπÊe se
primjenjuju kotrimoksazol, trimetoprim i fluorokinoloni.
Izbor antimikrobne terapije u bolesnika s kroniËnim bak-
terijskim prostatitisom ovisan je o vrsti izoliranog (ili
oËekivanog) uzroËnika, njegovoj antimikrobnoj osjet-
ljivosti te o farmakodinamskim i farmakokinetskim
osobinama lijeka (1, 2, 37). VeÊina antimikrobnih lijeko-
va koji bi po spektru djelovanja bili idealni za lijeËenje
bakterijskog prostatitisa, prodire slabo u tkivo i sekret
kroniËno upalno promijenjene prostate. Za prolaz kroz
intaktnu kapsulu prostate lijek treba biti u plazmi slobo-
dan, a ne vezan za proteine, topljiv u lipidima, neio-
niziran u plazmi s moguÊnoπÊu ionizacije u sekretu
prostate. U normalnim okolnostima pH prostate je oko
6,4 i niæi je od pH plazme (7,4). U kroniËnom prostatitisu
raste pH prostate, postaje neutralan ili alkalan, pa se
mijenjaju i uvjeti za ionizaciju antimikrobnog lijeka, kao i
za njegov prolaz kroz prostatiËnu kapsulu. Fluorokinoloni
posjeduju sve potrebne osobitosti za prolaz kroz intakt-
nu kapsulu prostate.
Od fluorokinolona u prostatiËni sekret najbolje prodire
lomefloksacin, a najslabije norfloksacin te ni jedan od
fluorokinolona u prostati ne dostiæe visinu odgovarajuÊih
koncentracija u plazmi. Nasuprot tomu, koncentracije
fluorokinolona u vezikulama seminales viπe su od odgo-
varajuÊih koncentracija u plazmi. Koncentracija ciproflok-
sacina (Cipromed®, PLIVA) u vezikulama seminales viπa
je od odgovarajuÊe koncentracije u plazmi 7-9 puta (38).
Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) prodire u tkivo
prostate bolje od ofloksacina te u tkivu prostate dostiæe
dva puta viπe koncentracije od odgovarajuÊih koncen-
tracija u plazmi (38). Ofloksacin je, meutim, u lijeËenju
klamidijskih infekcija djelotvorniji od ciprofloksacina
(39). Makrolidi dobro prodiru u sekret prostate i sekret
vezikula seminales, a rabi se u lijeËenju prostatitisa
uzrokovanog C. trachomatis i U. urealyticum.
U svrhu prevencije nastanka rekurentnih infekcija uro-
trakta kojima je bakterijski prostatitis najËeπÊi uzrok,
moæe se primijeniti dugotrajna profilaktiËka antimikrobna
terapija niskim dozama kotrimoksazola (Sinersul®,
PLIVA), nitrofurantoina, fluorokinolona, tetraciklina ili
sliËno (1, 6). To neÊe dovesti do nestanka simptoma
kroniËnoga bakterijskog prostatitisa, ali Êe prevenirati
uroinfekte.
U bolesnika s rekurirajuÊim epizodamna kroniËnoga bak-
terijskog prostatitisa moæe se primijeniti intermitentna
antimikrobna terapija koja poËinje kod pojave prvih
kliniËkih simptoma prostatitisa.
Bolesnici s upornim simptomima uËestalih rekurentnih
epizoda prostatitisa katkad zahtijevaju transuretralnu
elektroresekciju prostate s tendencijom uklanjanja
veÊine æariπta inficiranog tkiva. Prije operacije bolesnika
treba upoznati s moguÊim komplikacijama ovoga zahva-
ta (inkontinencija urina, impotencija).
Uspjeπnost kombinirane mikrovalne termoterapije i
antibiotika temelji se na boljoj difuziji antibiotika kroz
kapsulu prostate. Dokaz postojanja atheriranih bakterij-
skih kolonija i biofilma kao jednog od glavnih razloga
perzistentnih infekcija uopÊe, inicira dodatnu primjenu
lijeka koji Êe djelovati na te bakterije. Dakle, za lijeËenje
na uobiËajenu terapiju refrakternoga kroniËnog bakterij-
skog prostatitisa preporuËuje se uz fluorokinolon dodati
makrolid koji prodire kroz biofilm.
LijeËenje klamidijskog prostatitisa i prostatitisa uzroko-
vanog urogenitalnim mikoplazmama provodi se azitromi-
cinom (Sumamed®, PLIVA), klaritromicinom, doksicikli-
nom (Hiramicin®, PLIVA) ili ofloksacinom (39). Lije-
Ëenjem 46 bolesnika s kroniËnim klamidijskim prostati-
tisom s ukupnom dozom od 4,5 g azitromicina tijekom 3
tjedna u tri trodnevna intervala s dozom azitromicina
1x500 mg postigla se eradikacija od 87% (40). Malo je
vjerojatno da se klamidijski prostatitis moæe izlijeËiti jed-
nokratnom dozom od 1,0 g azitromicina. Ciprofloksacin
nije lijek izbora za klamidijsku infekciju prostate (41). 
Ako je uzroËnik prostatitisa C. trachomatis ili urogeni-
talne mikoplazme, lijeËiti treba i partnericu.
Kontroverzna su miπljenja o potrebi istodobne primjene
antimikrobne terapije u partnerice ako se ne radi o
uzroËnicima spolno prenosivih bolesti.
U bolesnika s akutnom egzacerbacijom kroniËnoga bak-
terijskog prostatitisa antimikrobno lijeËenje treba poËeti
odmah. Nakon zavrπetka mikrobioloπkih pretraga, empi-
rijsku antimikrobnu terapiju treba eventualno korigirati i
provoditi 4 do 6 tjedana (14-150 dana). 
U svrhu usklaivanja protokola za postavljanje dijagnoze
i praÊenje uspjeπnosti provedene antimikrobne terapije
u bolesnika s kroniËnim bakterijskim prostatitisom pre-
poruËuje se uniforman postupak (14, 35, 36).
1. sekvencijalne, kvantitativne bakterioloπke kulture i
nalaz leukocita u tri mlaza mokraÊe i eksprimatu
prostate
• prije antimikrobne terapije
• 4-6 tjedana nakon zavrπene antimikrobne 
terapije (rano praÊenje)
• 6 mjeseci nakon zavrπene antimikrobne terapije
(kasno praÊenje)
• godinu dana nakon zavrπene antimikrobne 
terapije
2. urinokultura srednjeg mlaza urina
• 5-9 dana od poËetka antimikrobnog lijeËenja
• 3 mjeseca nakon zavrπene antimikrobne terapije.214
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KroniËni nebakterijski prostatitis 
- sindrom kroniËne upalne boli u zdjelici
bez dokaæljive infekcije
Zbog prije navedenih teπkoÊa u etioloπkoj dijagnostici te
uspjeha antibiotske terapije ove bolesnike treba lijeËiti
ponajprije antibioticima. Kako je etiologija nepoznata,
lijeËenje je empirijsko. PreporuËuje se primjena fluoroki-
nolona (Cipromed®, PLIVA) tijekom 2 do 4 tjedna. Ako se
kao uzroËnik prostatitisa dokaæe vaginalni trihomonas,
bolesnika i partnericu treba lijeËiti metronidazolom ili
tinidazolom (25). Bolesnika treba lijeËiti najmanje dva
tjedna metronidazolom s dnevnom dozom 1500 do
2000 mg (42). Tinidazol se primjenjuje u dozi od 1,0 g
na dan tijekom dva πestodnevna razdoblja s razmakom
od 1 mjesec. Prostatitis nastao u tijeku sistemnih
mikoza lijeËi se fungicidima, a virusni prostatitis
najËeπÊe samo simptomatski (1, 2, 6).
Ako ne doe do smanjenja kliniËkih simtpoma, primje-
njuje se lijeËenje kao u bolesnika s neupalnim oblikom
sindroma kroniËne boli u zdjelici bez dokaæljive infekcije,
odnosno prostatodinije.
Prostatodinija - sindrom kroniËne neupalne
boli u zdjelici bez dokaæljive infekcije
LijeËenje ukljuËuje analgetike, nesteroidne antiflogistike,
miπiÊne relaksanse, alfa-blokatore, inhibitore 5-alfa-reduk-
taze, fitoterapiju, pentosanpolisulfat, alopurinol, termote-
rapiju, fitoterapiju, higijensko-dijetetske mjere, cink, vita-
mine, masaæu prostate, promjenu naËina æivota, psihote-
rapiju i drugo (17, 43-46). Bolesnika treba uputiti na pre-
gled proktologu, a katkad i psihijatru.
BuduÊi da se bolesnik prezentira pri prvom dolasku
simptomima koje je teπko razlikovati od kroniËnog pro-
statitisa, i u ovih bolesnika inicijalna terapija - a πto se
Ëesto preporuËuje, moæe biti Ëetiri tjedna primjena
antimikrobnog lijeËenja, nakon koje se u sluËaju neus-
pjeha primjenjuje kombinacija triju lijekova razliËitog
djelovanja (6). To su analgetici, miπiÊni relaksansi i alfa-
-blokatori (Tonocardin®, PLIVA). Za analgeziju su katkad
potrebni narkotici. Alfa-blokatori se primjenjuju u onih
osoba Ëije su tegobe preteæno u obliku opstruktivnog
mokrenja, i to u relativno visokim dozama jer ne posto-
je selektivni alfa-blokatori koji bi djelovali samo na
receptore vrata mokraÊnog mjehura. Od miπiÊnih relak-
sansa najboljim se pokazao diazepam. Za prva dva tjed-
na provoenja ove kombinirane terapije preporuËuje se
bolesnicima bolovanje, dok hospitalizacija nije potrebna.
Nakon dva tjedna narkotiËki analgetici zamjenjuju se
nesteroidnim antiflogisticima, snizuju se doze diazepa-
ma. Alfa-blokatori primjenjuju se 3 mjeseca ili duæe.
Vrlo je vaæno da i lijeËnik i bolesnik spoznaju da je us-
pjeh lijeËenja kroniËnih oblika sindroma prostatitisa,
osobito prostatodinije, smanjenje intenziteta i trajanja
kliniËkih simptoma i poboljπanje kvalitete æivota.
Svim bolesnicima s kroniËnim oblicima sindroma pro-
statitisa savjetuje se izbjegavanje alkohola, gaziranih
piÊa, jakih zaËina, voænje biciklom, hladnoÊe, posebno
sjedenja na hladnome.
Asimptomatski upalni prostatitis
U veÊine muπkaraca s asimptomatskim prostatitisom
lijeËenje nije potrebno (1, 2). Antimikrobno lijeËenje provo-
di se prije endoskopskog ili kirurπkog zahvata u bolesnika
s benignom prostatiËnom hiperplazijom ili karcinomom
prostate, u kojih je sluËajno dokazana i upala (6). Anti-
mikrobno lijeËenje provodi se u infertilnih, a inaËe zdravih
i asimptomatskih osoba s dokazanim upalnim prostatiti-
som te ako je uzroËnik prostatitisa C. trachomatis.
ZakljuËak
Nema sumnje da je kroniËni prostatitis Ëesta dijagnoza.
VeÊina bolesnika s kroniËnim prostatitisom lijeËi se
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dugotrajno razliËitim antibioticima unatoË dvojbenim
mikrobioloπkim nalazima ako su oni uËinjeni. Problem je
to veÊi πto je psihiËka kvaliteta æivota ovih bolesnika jed-
naka kvaliteti æivota bolesnika s preboljelim infarktom
miokarda, nestabilnom anginom ili aktivnom Crohnovom
bolesti. Ipak posljednjih nekoliko godina doπlo je do
bitnog pomaka u poznavanju etiologije i patogeneze sin-
droma prostatitisa, do napretka u brzini i preciznosti
postavljanja dijagnoze, a time i do poboljπanja uËinkovi-
tosti provedenog lijeËenja u bolesnika s upalnim oblici-
ma sindroma prostatitisa. Osobit su problem i dalje
bolesnici sa sindromom kroniËne neupalne boli u zdjeli-
ci bez dokaæljive infekcije, odnosno s prostatodinijom, a
njih je 50% od ukupnog broja bolesnika sa sindromom
prostatitisa. Oni se unatoË primjeni razliËitih najsuvre-
menijih oblika lijeËenja moraju zadovoljiti spoznajom da
je joπ uvijek cilj i uspjeh lijeËenja tog oblika prostatitisa
smanjenje kliniËkih simptoma i poboljπanje kvalitete æi-
vota, a da uspjeh lijeËenja ne zadovoljava. Sigurno je da
kroniËni prostatitis i dalje predstavlja izazov u dijagnos-
tici i lijeËenju te da postoje brojne nerazjaπnjene dileme.
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